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Rata succesului implantelor dentare endoosoase, plasate în sectoarele posterioare ale maxi-
lei, este mai inferioară decât în alte regiuni ale maxilarelor [1,2,3]. În aceste sectoare ale maxilei 
frecvent este întâlnit osul de densitate joasă şi cu volum insufi cient pentru instalarea convenţională 
a implantelor. Mărimea osului este infl uenţată atât de particularităţile individuale (anatomice) ale 
pacienţilor, de gradul de resorbţie a apofi zei alveolare, în rezultatul pierderii dinţilor şi maladiilor 
precedente cât şi de expansiunea (pneumatizarea) sinusului maxilar, în deosebi în edentaţiile înve-
chite [4,5]. 
Pentru crearea unui volum sufi cient de os, au fost propuse diverse procedee chirurgicale bazate 
pe elevaţia planşeului sinusului maxilar (SM), prin augumentare de materiale osteoplaste (autogene, 
alogene, xenogene, aloplaste). Aceste procedee pot fi  divizate în trei grupe: I – elevaţia planşeului 
SM, prin acces lateral cu instalarea amânată a implantelor [6, 7], II – elevaţia planşeului SM, prin 
acces lateral cu instalarea simultană a implantelor [8] şi III – elevaţia planşeului SM cu  instalarea 
simultană a implantelor prin acces crestal (transalveolar) [9].
Prima variantă de elevaţie a SM este recomandată când înălţimea osului rezidual al crestei al-
veolare este mai mică de 4 mm [10]. Prin această metodă implantele sunt instalate după fi nisarea 
procesului de formare a noului os - nu mai devreme de 6 luni [10,11,12]. A doua variantă este aplicată 
când înălţimea osului residual este de 4-6 mm. În aceste cazuri implantele sunt instalate simultan cu 
elevaţia şi grefarea SM [7,10,11,12]. A treia variantă, elaborată de Summers R. [9], poate fi  aplicată 
cănd înălţimea osului rezidual este de 5-10 mm, implantele fi ind instalate prin chirurgia cu lambou 
simultan cu condensarea pereţilor “neoalveolei”, elevaţia şi grefarea SM. 
Analizând avantajele şi dezavantajele metodelor de elevaţie a planşeului SM, autorii relatează 
că atât prima, cât şi a doua  variantă sunt laborioase, invazive, costisitoare  şi pacienţii adeseori nu 
acceptă aceste metode de tratament [13,14]. A doua variantă se deosebeşte de prima prin iniţierea tra-
tamentului protetic, într-un timp de două ori mai scurt după prima etapă chirurgicală. A treia variantă 
este mai puţin invazivă şi uşor suportată de către pacienţi, însă indicaţiile către înfăptuirea ei sunt 
mai restrânse fi ind limitate de înălţimea osului rezidual. De unii autori, [15,16] tehnica Summers a 
fost modifi cată, înălţimea minimală fi ind recomandată de  3mm. Alt factor, care limitează utilizarea 
acestei metode este riscul sporit de perforaţie a membranei Schneiderian, deoarece această intervenţie 
este efectuată în mod „orb” şi controlul asupra integrităţii ei, îndeosebi după instalarea implantelor, 
este difi cil. 
Elevaţiei planşeului SM, prin acces lateral, îi sunt dedicate numeroase cercetări ştiinţifi ce cu 
determinarea ratei succesului, în dependenţă de mai mulţi factori. Această problemă este mai puţin 
studuiată în cazul elevaţiei planşeului SM prin acces transalveolar [17,18]. În ultimii ani în literatura 
de specialitate, intens este discutată viabilitatea tehnicii propusă de R. Summers, prin condensarea 
osului rezidual şi elevaţia planşeului SM cu osteotoame speciale propuse de autor. Levine R. şi cola-
boratorii [19] relatează că din 45 implante instalate conform acestei tehnici 5 (11,1 %) au fost pierdute 
în perioada osteointegrării, adică până a fi  puse în funcţie. Drouhet G. şi Missika P. [20], de aseme-
nea în perioada de osteointegrare, au constatat 7 (6,5%)  implante pierdute din 108. La descoperirea 
implantelor (a doua etapă), autorii au depistat  o resorbţie osoasă în jurul coletului implantelor în 
mijlociu de 1,85 mm.
Scopul studiului. Aprecierea efi cacităţii instalării transaleveolar (metoda Summers modifi cată 
de autori) a implantelor dentare endoosoase, prin evaluarea succesului osteointegrării  şi supravieţui-
rii lor după punerea  în funcţie (protezare).
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Materiale şi metode. În perioada septembrie 2005 – martie 2009, la 112 pacienţi (68 femei şi 
44 bărbaţi), cu vârsta între 21 şi 69 ani,  la maxilă, după metoda Summers în modifi carea autorilor, au 
fost instalate 198 (tab. 1) implante dentare endoosoase conice fi letate (sistemele  Alpha – Bio - 154, 
Adin - 18 şi Miss -  26).
 În urma  examenului  clinico – radiografi c tradiţional acceptat în implantologia dentară, au fost 
stabilite indicaţiile şi posibilităţile reabilitării protetice a pacienţilor cu utilizarea implantelor dentare 
endoosoase, a fost alcătuit planul de inserare a lor. 
Înălţimea osului rezidual a fost determinată pe ortpantomogramă (OPG) cu ajutorul şublerului 
electronic, luând în consideraţie că în sectoarele posterioare ale maxilei dimensiunea verticală pe ea 
este cu 25-30%  mai mare decât cea reală. Implantele după lungime au fost selectate  în dependenţă 
de osul rezidual cu condiţia că ele vor penetra în SM nu mai mult de 4 mm. Au fost instalate implante 
cu diametrul maximal posibil care permitea lăţimea apofi zei alveolare. 
Tabelul 1
Localizarea implantelor în dependenţă de diametru şi lungime
D L Numărul de implante Total
5
11.5 3 2 3 1 2 - 5 - 16
10 4 5 4 2 - 9 11 35
8 - 3 1 - - 2 6 1 13
4,2 11.5 3 8 6 4 4 11 9 - 45
10 5 12 13 2 3 10 13 4 62
3,75 11.5 2 4 7 2 - 5 2 - 2210 - - 5 - - - - - 5
Total implante 17 34 39 11 9 37 46 5 198
Localizarea 
implantelor
17 16 15 14 24 25 26 27
Pacienţi 112
După aprecierea locului instalării implantelor cu freza spadă, prin străpungerea gingiei fi xe era 
forat osul (fără crearea şi decolarea lambourilor mucoperiostale),  determinată densitatea lui (clasi-
fi carea Lecholm and Zarb). În continuare locaşul implantului era preparat cu frezele sistemului re-
spectiv. În dependenţă de densitatea osului şi de diametrul implantului selectat forarea era fi nalizată 
cu o freză cu diametrul 0,5 – 1,5 mm  mai mic decât cel al implantului. Forarea era făcută la turaţii 
mici (400-600 rpm) până la apariţia senzaţiei de vibraţie, ceea ce semnala că freza este în contact cu 
corticala planşeului SM. În continuare, cu unul din osteotoamele concave cu diametrul la apex egal cu 
diametrul apexului implantului selectat, cu ajutorul ciocanului prin lovituri dozate, era fracturat plan-
şeul SM, fapt apreciat după atenuarea sunetului emis la ciocănire. Deci, era fracturat numai planşeul 
SM fără condensarea laterală a osului rezidual. Integritatea membranei sinusale era verifi cată prin 
procedeul Valsalva. După umplerea spontană a „neoalveolei” cu sânge (fără utilizarea materialelor 
de grefare) implantele erau înfi letate cu cheia dinamometrică, în acelaşi timp apreciind şi forţa de 
inserţie (insertion torque - Ncm). Adâncimea inserării implantului era apreciată luând în consideraţie 
grosimea gingiei. Implantele au fost inserate în aşa mod, ca partea superioară a lor să fi e situată la 
1-2 mm sub corticala (intraosos) apofi zei alveolare. După instalarea implantelor era efectuat contro-
lul radiografi c (OPG, radiografi a retroalveolară). Înainte de a doua etapă chirurgicală, şi anual după 
protezare, erau repetate OPG,  radiograma retroalveolară. 
La a doua etapă chirurgicală, după instalarea conformatoarelor de gingie, cu aparatul „Periotest 
- Siemens” (Germania) a fost apreciată stabilitatea  lor.  Implantele erau considerate osteointegrate 
dacă în jurul lor nu era radiotransparenţă,  lipseau semnele de infl amaţie iar valorile periotestului erau 
negative. 
Rezultate şi discuţii. Înălţimea osului rezidual a variat între 5 şi 10 mm. Densitatea lui, în majo-
ritatea cazurilor  (89,89%), a fost D3, în 6,07% - D2 şi în 4,04% - D4. Forţa de inserţie a implantelor 
a variat între 25 şi 45 Ncm.  După inserarea implantelor, conform metodei descrise mai sus, miniplă-
gile gingivale în timp de 7-10 zile au regenereat per secundam, implantele fi ind complet acoperite 
cu gingie. Edemul postoperator era nesemnifi cativ, numai în jurul miniplăgii gingivale, lipsind pe 
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versantele apofi zei alveolare. Sindromul algic postoperator de asemenea era nesemnifi cativ şi uşor 
era suprimat cu analgezice şi, ca regulă, dispărea a doua zi după operaţie. În chirurgia fără lambou 
rezultate similare au fost obţinute  şi de alţi autori [21].
Tabelul 2
Valorile Periotestului, dimensiunile şi localizarea implantelor
D L Valorile Periotestului
5
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Total implante 9 14 17 5 4 19 18 2
Localizarea 
implantelor
17 16 15 14 24 25 26 27
Pacienţi 58
Din 192 implante instalate, conform metodei descrise, după crearea locaşului la  7 implante 
procedeul Valsalva a fost pozitiv, adică membrana SM a fost perforată. Din aceste 7 implante, 5 au 
fost instalate cu o lungime mai mică decât cea preconizată din sistemul respectiv, iar  2 – cu lungimea 
iniţial determinată. Faptul că la instalarea  celorlalte implante, proba Valsalva a fost negativă nu ne 
permite cu certitudine să afi rmăm că membrana SM n-a fost perforată în timpul înfi letării implantelor. 
În perioada imediat postoperatorie eliminării snagvinolente neînsemnate, din narina respectivă au 
fost constatate numai la 6 pacienţi, dintre care la 3 proba Valsalva, înainte de înfi letarea implantelor 
a fost negativă. La toţi cei 112 pacienţi, inclusiv şi la cei cu  perforaţie a membranei SM, în perioada 
postoperatorie siptome de sinusită maxilară n-au fost depistate. 
La 58 pacienţi,  în termenii prevăzuţi de protocolul convenţional (6-8 luni după inserarea im-
plantelor), a fost efectuată a doua etapă chirurgicală.  Cele 88 implante descoperite au fost apreciate 
ca osteointegrate (tab. 2). Integrarea a avut loc şi la implantele cu semne de perforaţie a membranei 
sinusale. Celelalte 110 implante instalate la 54 pacienţi se afl ă în fază de osteointegrare. 
Lungimea segmentului implantului, care a penetrat în sinus, varia între 1 şi  4 mm. În jurul lui 
pe OPG, efectuată postoperator, se apreciau fragmente   de os de diferite dimensiuni.
         
Fig. 1. Pacienta C., OPG antioperator Fig. 2. Pacienta C., OPG imediat postoperator
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Fig. 3. Pacienta C., OPG peste 6 luni
  
Peste 6 luni, după inserarea implantelor, aceste fragmente erau consolidate între ele iar spirele şi 
apexul  implantelor ce proeminau în SM  erau acoperite cu osul nou format. Aşa dar, formarea osului 
nou în jurul implantului fără augmentare de material osteoplastic, a avut loc pe baza substratului alcă-
tuit din fragmentele de os ale corticalei planşeului SM şi cheagul sangvin. Rezultate similare au fost 
obţinute în studiile recent efectuate la universitatea din Zűrich [22].
Se poate de presupus că fragmentele corticalei planşeului SM elevate nu şi-au pierdut legătura 
cu membrana Schneiderian, păstrându-şi potenţialul de osteoregenerare. Altă sursă de regenerare, cu 
certitudine se poate de afi rmat, este plaga osoasă a planşeului SM de unde au fost elevate fragmentele 
de os. Aşa dar, în spaţiul relativ mic (umplut cu sânge) cu „pereţi osteoregeneratori”, în timp scurt a 
avut loc o formare de os nou, care a contribuit la o osteointegrare  sigură a implantelor.  
Din 58 pacienţi, la care pe  implante au fost instalate prin cimentare proteze metaloceramice 
funcţionale, numai 42 au fost examinaţi la distanţă de la 6 până la  43 luni. Toate cele 65 implante la 
aceşti pacienţi erau în funcţie fără semne evidente de resorbţie a corticalei apofi zei alveolare. 
Fig. 4. Pacienta C., OPG peste 2 ani după protezare
Una din problemele nerezolvate în implantologia orală rămâne resorbţia osului cortical la co-
letul implantului [23]. Drouhet G, Missika P. au depistat în jurul coletului implantelor instalate după 
metoda Summers o resorbţie osoasă în mijlociu de 1,85 mm. [20]. La a 6 lună după operaţie la creasta 
apofi zei alveolare, în jurul implantelor instalate de noi după metoda descrisă,  radiografi c a fost deter-
minată o resorbţie nesemnifi cativă de os (0,2 – 0,4 mm). Din contra 7(8,53%) din cele 88  implante 
descoperite la a doua etapă erau acoperite cu os.
Un rol important în osteointegrarea implantelor, cât şi in remodelarea osului maxilarelor, îl au 
vasele sangvine din periost. Peste  70% din alimentare, corticala maxilei o primeşte din periost [24]. 
În chirurgia parodontală a fost dovedit că în urma  decolării lambourilor mucoperiostale survine o 
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resorbţie a osului şi apofi za alveolară se micşorează atât în înălţime, cât şi în grosime [25]. Cercetările 
efectuate de unii autori [21,26] au demonstrat că gradul de resorbţie a osului cortical este mai puţin 
pronunţat, când pentru instalarea implantelor este utilizată chirurgia fără lambou. Se poate  presupune 
că decolarea lambourilor mucoperiostale dereglează pe un timp anumit  vascularizarea osului cortical 
ceea ce şi duce la resorbţia lui. În cazul elevaţiei SM odată cu instalarea transalveolar a implantelor, 
după cum a fost menţionat mai sus, o însemnătate primordială o are înălţimea osului rezidual, înăl-
ţimea minimală fi ind apreciată de unii autori de la  3 până la 6 mm [16-18]. Deci, resorbţia osului în 
jurul coletului implantului micşorează înălţimea osului rezidiual şi pune în pericol  integrarea lui. În 
studiul nostru valorile periotestului, la toate implantele, au fost negative şi au variat între -7 şi 0, ceea 
ce a confi rmat osteointegrarea lor. Examenul la distanţă a 65 implante la 42 pacienţi a arătat un nivel 
stabil al corticalei apofi zei alveolare, în jurul implantelor. 
Pe parcursul studiului au apărut unele întrebări. Este oare necesar de a folosi materialul de aug-
mentare în elevaţia planşeului SM prin acces transalveolar? Nu frânează oare materialul de augmen-
tare osteogeneza care e în stare să parcurgă în mod natural? Condensarea laterală a osului prevăzută 
de metoda Summers facilitează osteointegrarea implantelor sau invers? Pentru a răspunde la aceste 
întrebări, sunt necesare studii în continuare. 
Concluzii
1. Instalarea implantelor dentare endoosoase, prin acces transalveolar fără decolarea lambouri-
lor mucoperiostale, este miniinvazivă şi uşor suportată de către pacienţi. 
2. Formarea noului os în jurul apexului implantului penetrant în sinusul maxilar e posibilă fără 
augumentare de materiale osteoplaste.
3. Resorbţia osului cortical, în jurul coletului implantelor instalate transalveolar fără decolarea 
lambourilor şi fără condensarea laterală a osului, este slab pronunţată.
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Rezumat
La 112 pacienţi în sectoarele posterioare  atrofi ate ale maxilei, prin acces transalveolar (metoda Sum-
mers modifi cată) în doi timpi chirurgicali, au fost instalate 198 implante dentare endoosoase. A fost dovedit că 
instalarea implantelor, fără decolarea lambourilor mucoperiostale, este miniinvazivă şi uşor suportată de către 
pacienţi. Formarea noului os, în jurul apexului implantului penetrant în sinusul maxilar, e posibilă fără augu-
mentare de materiale osteoplaste. Resorbţia osului cortical în jurul coletului implantelor instalate transalveolar 
fără decolarea lambourilor şi fără condensarea laterală a osului este slab pronunţată. Rata osteointegrării şi a 
funcţionalităţii implantelor pe parcursul a 43 luni este de 100%.
Summary
At 112 patients 198 two stage implants were installed at posterior atrophied sectors of maxilla through 
transalveolar approach (modifi ed Summers method). Proved that fl apless implantation of two stage implants is 
miniinvasive and easy supported by patients. New bone generation in implant periapical region that penetra-
tes maxillary sinus is possible without any graft material. Cortical bone resorbtion at implants neck installed 
fl apless transalveolar, without lateral bone condensation is small. Osteointegration and functionality rate at 43 
months is 100%.   
